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Seit dem Zweiten Weltkrieg zeigen 
sich Veränderungen in der Epidemio-
logie der Querschnittlähmung in west-
lichen Ländern. Bei im Wesentlichen 
unverändertem jungen Durchschnitts-
alter der Patienten ist sowohl durch 
die Verbesserung der Rettungskette 
(Bergung und Rettung) mit deutlich 
verkürzter Transportzeit in ein Erstver-
sorgungszentrum als auch durch Aus-
bau der passiven Unfallverhütungs-
massnahmen (Unfallverhütung Be-
rufsgenossenschaften) die Anzahl der 
inkompletten Querschnittlähmungen 
angestiegen. Bei Reduktion der Be-
rufsunfälle ist jedoch die Inzidenz der 
Freizeit- und Sportunfälle ansteigend 
und in den entwickelten westlichen 
Ländern wird derzeit eine Inzidenz 
einer traumatischen Querschnittläh-
mung von 15–30/Mio. Einwohnern an-
gegeben, die in den unterentwickel-
ten Ländern deutlich höher ausfällt [2, 
18, 23, 24, 28, 37].
Erholungsmechanismen
Die klinische Erholung nach Querschnitt-
lähmung ist ein multidimensionaler Pro-
zess. Effekte der Kompensation von Funk-
tionen, d. h. funktionelle Erholung be-
dingt durch Training und Verbesserung 
der verbliebenen Restfunktionen (klassi-
sches Aufbautraining vorhandener senso-
motorischer Funktionen mit Ausbildung 
optimierter Synergien, z. B. Muskelaufbau 
und Anwendung einer Orthese), müssen 
von eigentlichen Veränderungen der Ner-
venfunktionen unterschieden werden.
Unter den Nervenfunktionsänderun-
gen werden Reorganisationsphänomene, 
d. h. bestehende Nervenzentren auf Hö-
he des Rückenmark und/oder des Gehirn 
übernehmen Funktionen, und Regenera-
tionsphänomene, d. h. verletzte Nervenfa-
sern heilen aus und nehmen wieder Ver-
bindung mit den ursprünglichen Zielorga-
nen auf, unterschieden. Diese unterschied-
lichen Ansätze werden derzeit intensiv in 
Tiermodellen erarbeitet und führen mögli-
cherweise zu neuen Behandlungsmöglich-
keiten, die berechtigte Hoffnung erlauben, 
diese in gegebener Zeit auf den Menschen 
übertragen zu können [36].
In größeren Studien über die Erholung 
nach Querschnittlähmung zeigen ca. 37% 
der Patienten überhaupt keine Steh- und 
Gehfähigkeit, ca. 24% eine eingeschränkte 
Steh- und Gehfähigkeit, wobei sie jedoch re-
gelmäßig vom Rollstuhl Gebrauch machen, 
und 39% der Patienten erreichten eine aus-
reichende Steh- und Gehfähigkeit für den 
Alltag [5]. Basierend auf dieser epidemiolo-
gischen Entwicklung und den neuen Aus-
sichten der neurobiologischen Forschung 
gewinnt die Erfassung neurologischer und 
funktioneller Ausfälle und deren Erholung 
eine entscheidende Bedeutung [3].
Behandlungsstrategien
Die meisten bisher durchgeführten thera-
peutischen Behandlungsstrategien versu-
chen mittels gezielter Trainingsmethoden 
die Kompensationskapazität des Patienten 
zu verbessern oder die neuronale Plastizi-
tät der verbliebenen spinalen neuronalen 
Zentren optimal auszunutzen, wie z. B. im 
Lokomotionstraining [2, 3, 4]. In den 
neuen neurobiologisch begründeten The-
rapieansätzen versucht man jedoch, einen 
Schritt weiter zu kommen und Reparati-
onsmöglichkeiten und Regenerationsmög-
lichkeiten der verletzten Nerven zu verbes-
sern oder erst zu ermöglichen [4, 4, 36].
Die bisher erreichten Behandlungserfol-
ge in Tierversuchen sollen möglichst auf 
den Menschen übertragen werden und 
die Erholungsmöglichkeiten nach Quer-
schnittlähmung wesentlich verbessern kön-
nen [40]. Um die neu entwickelten Behand-
lungsansätze und gewonnenen Erfahrun-
gen vom Tier auf den Menschen übertra-
gen zu können, müssen jedoch die Grund-
lagenwissenschafter (z. B. Neurobiologen) 
und Kliniker, d. h. die Mediziner, die auch 
die Behandlungen bei querschnittgelähm-
ten Patienten durchführen, gemeinsame 
klinische Behandlungs- und Beurteilungs-
strategien entwickeln. Dies ist umso we-
sentlicher, als damit zum einen die positi-
ven Entwicklungen, aber auch mögliche 
schädliche Nebenwirkungen erkannt und 
in ihrer Bedeutung richtig erfasst werden.
Darüber hinaus ist bei der Fülle der 
möglichen neuen Behandlungsansätze ein 
koordiniertes und routiniertes Vorgehen 
zum Schutze des Patienten unabdingbar.
Um die notwendigen klinischen Vo-
raussetzungen zur Verfügung zu stellen, 
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wendungen wie die Applikation von neu-
ronalen Wachstumsfaktoren, die Implan-
tation von Schwann-Zellen oder Mark-
scheidenfasern der Riechnerven („olfacto-
ry ensheating cells“) oder von pluripoten-
ten neuronalen Stammzellen („stem cells“; 
[20, 34]). Darüber hinaus können Substan-
zen zur Anwendung kommen, die eine 
Neutralisation von Hemmstoffen der Ner-
venregeneration ermöglichen („neutrali-
sation of myelin-associated factors that in-
hibit axonal out-growth“; [4, 27, 34, 35, 36, 
40]). Manche dieser Behandlungen schei-
nen zudem in der Lage, neben Regenera-
tionsprozessen auch das Ausmaß der neu-
ronalen Plastizität mit verbessern zu kön-
nen [34, 4].
In einigen tierexperimentellen Studi-
en konnten Hinweise gewonnen werden, 
dass auch die Transplantation von feta-
len Stammzellen zu einer funktionellen 
Verbesserung beitragen können [9, 38]. 
Hierbei ist ein möglicher Ansatzpunkt, 
dass die transplantierten Zellen Neuro-
hormone (z. B. 5-HT oder Dopamin) pro-
duzieren können, die zu einer gesteiger-
ten tonischen Aktivierung von neurona-
len Zentren führen [3]. Somit zeigt sich, 
dass auch das mögliche Repertoire von Be-
handlungsansätzen der Regenerationsfor-
schung sehr vielfältig ist.
Untersuchungsstandards
Um die vielfältigen möglichen positiven 
wie negative Effekte solcher neuen Thera-
pieansätze und deren Einwirkung auf die 
neuronalen Strukturen und den funktio-
nellen Erholungen zu erfassen, müssen 
die klinischen Untersuchungsstandards 
entsprechend angepasst werden.
Klinische Verlaufs- und  
Funktionsuntersuchungen
Untersuchungsprotokoll
Die neurologischen sensomotorischen De-
fizite werden in den letzten Jahren (auch 
zunehmend im deutschsprachigen Raum) 
entsprechend dem Untersuchungsproto-
koll der American Spinal Injury Associati-
on (ASIA) erfasst (. Abb. 1; [26]). Diese 
Untersuchungen erlauben eine semiquan-
titative Erfassung der motorischen und 
sensiblen Ausfälle, die anhand von Punkt-
werten statistisch ausgewertet werden kön-
Rückenmark als auch Gehirn kombiniert 
eingesetzt werden müssen [4, 6].
Da man derzeit davon ausgehen muss, 
dass auch die neuen Regenerationsmetho-
den nicht zu einer vollständigen Regene-
ration der verletzten Nervenfasern im 
Rückenmark führen werden, sind die An-
sätze zur Förderung der neuronalen Plasti-
zität des ZNS auch in der Zukunft wesent-
lich. Sollte jedoch eine Regeneration auch 
„nur“ zum Teil möglich sein, so könnte die-
se vielleicht in der Anzahl geringe morpho-
logische Nervenverbesserungen von funk-
tionell deutlich größerer Bedeutung sein. 
Sie könnte bei optimalen Voraussetzun-
gen, wie z. B. funktionellem Training, gera-
de ausreichen, um komplexe Funktionen 
zu ermöglichen [30, 35, 36].
Die neuronale Plastizität ist kontextab-
hängig, d. h. diese neuronalen Aktivitäten 
müssen zielgerichtet trainiert werden, um 
die Plastizität optimal zu fördern [6, 30]. 
Unter diesen Bedingungen können dann 
auch reduzierte bzw. gestörte neuronale Im-
pulse zu einer funktionell dennoch einsetz-
baren Funktion führen. Diese Funktionen 
können dann schließlich noch durch die 
Gabe geeigneter Medikamente, wie neuro-
nale Hormone, unterstützt werden [6].
Neuronale Regeneration
Unter der neuronalen Regeneration wer-
den Therapien subsumiert, die zu einem 
Auswachsen von verletzten und unterge-
gangenen Nerven führt und es ermöglicht, 
dass untergegangene Nervenverbindun-
gen wiederhergestellt werden können. Vor 
allem in Tierversuchen mit Ratten konnte 
gezeigt werden, dass solche Regenerations-
vorgänge auch im Rückenmark erzielt wer-
den können [4, 6, 7, 35]. Es konnte gezeigt 
werden, dass diese Tiermodelle durchaus 
auf den Menschen übertragen werden 
können. So finden sich bei Tier und Men-
schen bei Rückenmarkverletzungen sehr 
ähnliche Befunde bei den neurophysiologi-
schen Untersuchungen und neuroradiolo-
gischen Veränderungen des Rückenmarks 
selbst, die in MRI Untersuchungen nach-
weisbar sind [27]. Somit scheint es durch-
aus möglich, in den nächsten Jahren sol-
che tierexperimentellen Behandlungsme-
thoden auf den Menschen zu übertragen.
Unter den erfolgversprechenden Be-
handlungsmöglichkeiten finden sich An-
müssen Verlaufs- und Beurteilungsstan-
dards erarbeitet werden, die in der La-
ge sind, zwischen den funktionellen und 
strukturellen Veränderungen im Verlauf 
einer Rehabilitation unterscheiden zu kön-
nen. Diese Standards können dann nicht 
nur zur Verlaufsbeurteilung und Bewer-
tung einer neuen Therapie eingesetzt wer-
den, sondern können auch neue Prognose-
standards ergeben. Diese können dann zur 
Planung und Zielsetzung einer Rehabilita-
tion eingesetzt werden.
Neue neurobiologische  
Behandlungsansätze
Die hier vorgestellten neurobiologischen 
Behandlungsansätze umfassen nur einen 
Teil der derzeit durchgeführten Untersu-
chungen (keine Angaben zu den zahlrei-
chen möglichen Maßnahmen der Neuro-
protektion) und sollen nur einen prinzipi-
ellen Einblick gewähren. Sie geben keinen 
umfassenden Überblick aller möglichen 
Ansätze, da diese in ständiger Entwick-
lung sind und in ihrer Gesamtheit kaum 
mehr ganz überschaubar sind.
Neuronale Plastizität
Die funktionelle Erholung nach Verletzun-
gen des zentralen Nervensystem (ZNS) 
beinhaltet Prozesse der Plastizität von 
Nervenzentren. [30]. Sowohl Nervenzen-
tren im Gehirn als auch im Rückenmark 
können zum Teil Funktionen überneh-
men, die an sich von benachbarten oder 
assoziierten Nervenzentren durchgeführt 
werden. Behandlungsversuche an Mensch 
und Tier zeigen, dass die neuronale Plas-
tizität bei der Erholung von funktioneller 
Bedeutung ist.
Physio- oder ergotherapeutische Be-
handlungsansätze, die aufgabenspezifisch 
orientiert sind (es werden die funktionel-
len Bewegung repetitiv geübt, die als Be-
handlungsziel angestrebt werden), sind ei-
nem reinen motorischen Aufbautraining 
(Kräftigungsübungen ohne alltagsver-
bundene funktionelle Aufgabenstellung) 
deutlich überlegen. Diese aufgabenspezifi-
schen Trainingsansätze, wie z. B. Lokomo-
tionstraining bei Tieren, sind besonders 
geeignet, komplexe Bewegungsmuster 
wie das Laufen zu verbessern, da hier kom-
plexe neuronale Aktivitäten sowohl vom 
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nen. Dabei wird das neurologische Niveau 
für motorische und sensible Ausfälle sei-
tengetrennt angegeben.
Die Beurteilung, ob eine komplette 
oder inkomplette Querschnittlähmung 
vorliegt, erfolgt anhand der Beurteilung 
der sakralen Segmente. Wenn in den 
Segmenten S3–S5 eine sensible oder mo-
torische Funktion auch nur zum Teil er-
halten ist, liegt eine inkomplette Quer-
schnittlähmung vor. Die ASIA-Untersu-
chung beschreibt die neurologischen 
Ausfälle, wohingegen die funktionellen 
Konsequenzen, die durch diese neuro-
logischen Defizite bedingt sind, an sich 
nicht erfasst werden. Somit (entspre-
chend der ICF-Klassifikation; s. Homepa-
ge WHO http://www3.who.int/icf) wird 
das neurologisch-strukturelle Defizit be-
schrieben.
Quantitative Funktionsprüfung
Die funktionellen Ausfälle bzw. Einschrän-
kungen werden anhand von funktionel-
len Tests beschrieben. Hierfür werden ge-
zielt Funktionsprüfungen entsprechend 
den Alltagsbedingungen angewendet, die 
die Steh- und Gehfähigkeit, Handfunkti-
on oder Blasenkontrolle erfassen [, 6, 32, 
42, 43].
Diese funktionellen Untersuchungen 
können die spezifisch untersuchten Fä-
higkeiten zu Beginn der Rehabilitation 
und in deren weiterem Verlauf quantita-
tiv angeben. Somit kann die Bedeutung 
und Qualität bestimmter therapeutischer 
Maßnahmen kontrolliert und verglichen 
werden. So können durch die Erfassung 
unterschiedlicher Parameter für die Geh-
funktion sowohl die bisher konservativ 
durchgeführten Übungsbehandlungen 
oder neuere Behandlungsansätze, z. B. Lo-
komat-Training, erfasst und deren Effizi-
enz in der Therapie evaluiert werden [3, 
2, 3].
WISCI-Test. Diese Tests umfassen den Wal-
king Index for Spinal Cord Injury (WIS-
CI), der angibt welche Hilfestellungen 
durch dritte Personen oder Hilfsmittel der 
Patient benötigt [5]. Der Test besitzt ei-
ne hohe Validität und Reliabilität und eig-
net sich besonders zur Beschreibung der 
Gehfähigkeit, die in 20 Stufen unterteilt 
ist. Da der WISCI-Test jedoch nicht die 
Leistungsfähigkeit des Gehens beurteilt, 
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Zusammenfassung
Fortschritte experimenteller neurobiologi-
scher Behandlungen – erzielt an Tiermodel-
len – eröffnen in den nächsten Jahren mög-
liche neue Therapieansätze in der Behand-
lung von Patienten mit Querschnittläh-
mung. Hierbei werden sowohl Strategien 
zur Reparation verletzter neuronaler Struk-
turen als auch Regenerationsmechanis-
men als Behandlungsziele unterschieden. 
Um die möglichen therapeutischen Effek-
te klinisch zu erfassen und in ihrer Wirkung 
zu beurteilen, müssen die klinischen Unter-
suchungsstandards angepasst werden. Die 
klinischen Verlaufsuntersuchungen und 
die Differenzierung der neurologischen 
und funktionellen Defizite bei Querschnitt-
lähmung sollen einerseits die therapeuti-
sche Wirksamkeit (Qualität und Quantität 
der Verbesserungen) als auch mögliche un-
erwünschte Effekte (Nebenwirkungen sys-
temisch oder fokal neurologisch) erfassen. 
In der vorliegenden Arbeit werden Ansät-
ze zu diesen klinischen Untersuchungsstan-
dards dargestellt.
Schlüsselwörter
Querschnittlähmung ·  
Dokumentation · Therapie · Prognose ·  
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Abstract
Today, there is accumulating evidence from 
animal experiments that axonal regenera-
tion and an enhanced level of functional re-
pair can be induced after a spinal cord in-
jury (SCI). Consequently, in the near future, 
new therapeutic approaches will be devel-
oped for the treatment of patients with 
SCI. The aim of the project presented here 
is to provide the required clinical basis for 
the implementation of novel intervention-
al therapies. Refined and combined clini-
cal and neurophysiological measures are 
needed for a precise qualitative and quan-
titative assessment of spinal cord function 
in patients with SCI at an early stage. This 
represents a basic requirement for recog-
nizing any improvement in the recovery 
of function and to monitor any significant 
effect of a new treatment. The paper pre-
sents objective and refined tools as a ba-
sis for monitoring the effects of new treat-
ment strategies.
Keywords
Spinal cord injury · Scores ·  
Documentation · Therapy · Prognosis
Neurological and functional assessment of recovery from spinal  
cord injury
109Der Orthopäde 2 · 2005 | 
müssen auch Zeit bzw. Distanzmessun-
gen durchgeführt werden (wieviel Zeit be-
nötigt der Patient für eine Gehstrecke von 
0 m; welche Distanz kann der Patient in-
nerhalb von 6 min zurücklegen), die quan-
titativ die erreichte Gehfähigkeit beschrei-
ben. Die kombinierte Anwendung dieser 
Tests ermöglicht eine aussagekräftige Be-
schreibung der qualitativen und quantita-
tiven Gehfähigkeit.
SCIM-Test. Zur Erfassung der Selbststän-
digkeit für die Alltagsaktivitäten kommt 
bei querschnittgelähmten Patienten vor-
zugsweise der Spinal Cord Independence 
Measure (SCIM) zur Anwendung, der 
standardisiert erfasst, welche Alltagstä-
tigkeiten der Patient ganz, teilweise oder 
nicht selbstständig durchführen kann [2]. 
Auch hier kommen Summenwerte zur An-
wendung, die wiederum quantitativ ausge-
wertet werden können.
Der Test umfasst 4 spezifische Bereiche 
der Selbstständigkeit – Selbständigkeit, At-
mung, Kontinenz und Mobilität („self-ca-
re, respiration, sphincter management, and 
mobility“) – die für Querschnittgelähmte 
eine besondere Bedeutung haben. Er er-
mittelt einen maximalen Summenpunkt-
wert von 00 Punkten, wobei die verschie-
denen Bereiche entsprechend ihrer Bedeu-
tung für den Patienten unterschiedlich ge-
wichtet sind.
Neurophysiologische  
Untersuchungen
Neurophysiologische Untersuchungen 
[Neurographie, somatosensibel evozierte 
Potentiale (SSEP), motorisch evozierte Po-
tentiale (MEP)] ermöglichen es, sowohl 
die absteigenden als auch aufsteigenden 
Rückenmarkbahnen isoliert und seitenge-
trennt zu untersuchen. Dabei sind sie von 
der Mitarbeit des Patienten nur bedingt ab-
hängig und können so auch bei unkoope-
rativen oder intensivmedizinisch betreu-
ten Patienten schon im spinalen Schock 
abgeleitet werden.
Aussagen zur Prognose
In mehreren Studien konnte die diagnos-
tische und auch prognostische Wertigkeit 
dieser Untersuchungen nachgewiesen wer-
den [9, 0]. Dadurch können schon früh in 
der Rehabilitation die realistischen Reha-
bilitationsziele erfasst und das Rehabilita-
tionsprogramm entsprechend daraufhin 
ausgerichtet werden [8, 27, 29].
So erlaubt die kombinierte Ableitung 
der motorisch- und sensibel evozierten 
Potentiale und die Neurographie der 
Arm- und Beinnerven die Entwicklung 
der Hand- bzw. Gehfunktion vorherzu-
sagen [7, 9, 0, , 25, 39]. Die motorische 
Neurographie in Kombination mit der 
sensiblen Neurographie erlaubt schon in-
nerhalb der ersten 2 Wochen nach Trau-
ma, das Ausmaß der intramedullaren Lä-
sion der entsprechenden gemischten pe-
ripheren Nerven zu erfassen [22, 33]. Da-
mit kann die Entwicklung einer schlaffen 
bzw. spastischen Lahmung rasch erkannt 
werden. Ebenso können begleitende peri-
phere Nervenverletzungen und vorbeste-
hende Nervenerkrankungen nachgewie-
sen werden.
Kombinierte  
Verlaufsuntersuchungen
Wie in den vorherigen Abschnitten be-
schrieben, erlauben die klinischen und 
neurophysiologischen Untersuchungen, 
spezifische Aspekte im Verlauf einer 
Querschnittlähmung zu erfassen. Neben 
den neurologisch-strukturellen Verletzun-
gen werden die funktionellen Störungen 
getrennt erfasst. In Kombination mit den 
neurophysiologischen Untersuchungen 
können nun funktionelle Verbesserungen 
oder Erholungen von strukturellen Verän-
derungen differenziert werden, d. h. nicht 
jede Funktionsverbesserung beruht auf ei-
ner Erholung der Nervenfunktion.
Differenzierung der  
Erholungsmechanismen
Auch bei Patienten mit inkompletter Quer-
schnittlähmung und deutlichen Zeichen 
Abb. 1 9 Standardisierter 
Untersuchungsbogen
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der funktionellen Erholung (Verbesse-
rung der Gehfunktion) kann nicht ohne 
weiteres auf eine verbesserte Nervenfunkti-
on (Nervenleitfähigkeit im Rückenmark) 
geschlossen werden. Die bisher durchge-
führten Längsschnittuntersuchungen an 
Patienten mit akuter inkompletter Quer-
schnittlähmung zeigen, dass vorwiegend 
Verbesserungen der funktionellen Fähig-
keiten nachweisbar sind. Die neurophysio-
logischen Untersuchungen belegen, dass 
eigentliche Verbesserungen der spinalen 
Nervenleitfähigkeit auch bei inkompletten 
Läsionen nicht spontan auftreten.
Wenn aber neue Behandlungsmetho-
den zur Anwendung kommen, sollten die 
klinischen Verlaufsuntersuchungen in der 
Lage sein, eben zwischen diesen verschie-
denen Formen der Erholung (mit oder 
ohne relevante Veränderung der Nerven-
funktion) zu unterscheiden. Ebenso soll-
ten die kombinierten Untersuchungen 
unerwünschte Nebenwirkungen differen-
ziert beurteilen können. Als mögliche Fol-
ge könnten sowohl funktionelle als auch 
neuronale Verschlechterungen auftreten.
Die zeitliche Anordnung dieser Unter-
suchungen sollte so angelegt sein, dass 
Veränderungen sowohl in der Frühphase 
nach Querschnittlähmung (. + 2. + 3. Mo-
nat) als auch chronische Verläufe (6. Mo-
nat und  Jahr) erfasst werden.
Fazit für die Praxis
Rückenmarkschädigungen sind gegen-
wärtig noch nicht heilbar. Es existieren 
aber vielversprechende experimentelle 
Therapieansätze am Tiermodell. Um die 
Wirksamkeit und Wertigkeit solcher Ver-
fahren abschätzen zu können, sind für 
die Behandlung Querschnittgelähmter 
standardisierte Untersuchungsverfahren 
zu fordern, die bereits jetzt fest in der kli-
nischen Routine etabliert werden müs-
sen.
Diese standardisierten Verlaufsuntersu-
chungen sollten neuronal-strukturelle 
Veränderungen von funktionellen Beein-
trächtigungen differenzieren. In den Ver-
laufsuntersuchungen sollten erreichte 
Erholungen bei den Patienten von we-
sentlichen Änderungen der spinalen Ner-
venleitfähigkeiten abgegrenzt werden. 
Die Untersuchungen lehnen sich an die 
Empfehlungen der ICF-Klassifikation der 
WHO an mit getrennter Beurteilung der 
strukturellen Läsionen und funktionellen 
Einbußen, wobei die Bereiche der sozia-
len Integration (Partizipation) noch nicht 
berücksichtigt sind.
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A. Bernau
Orthopädisch-Traumatologische 
Röntgendiagnostik – Einstell-
techniken
München, Jena: Elsevier/Urban & Fischer 
2004, 4., neu bearbeitete Auflage, 302 S.,  
600 Abb., (ISBN 3-437-23720-9), 99.00 EUR
Schon die erste Auflage vor 22 Jahren war 
ein Volltreffer. Der Verfasser hatte auf An-
hieb sein Ziel erreicht, ein Standardwerk zu 
schaffen, in dem das vielschichtige Thema 
bewusst „einfach und zugleich detailliert“ 
behandelt wird. Dem Grundsatz ist er auch 
in der 4. Auflage treu geblieben.
Die Einstelltechniken sind dabei mehr 
als den Untertitel wert. Sie sind das Haupt-
anliegen und werden systematisch auf je 
einer Doppelseite 119-mal knapp und klar 
mit Text und zwei Bildern vorgestellt, das 
eine für die Einstellung, das andere für das 
Ergebnis. Vom Scheitel bis zur Zehe fehlt 
keine wesentliche Aufnahmetechnik, auch 
nicht so ausgefallene wie der subacromiale 
Raum oder die Sesambeine. Wie hat es der 
Verfasser als niedergelassener Orthopäde 
auch nur geschafft, alle diese qualitativ 
und didaktisch hervorragenden Bilder in 
seiner Praxis zu schiessen? 
Genau hier setzt leise Kritik an: ein Or-
thopäde ist kein Traumatologe, so sehr sich 
beide Disziplinen gerade in der Röntgen-
diagnostik überlappen. Mit dem Zusam-
menrücken der beiden Fächer hätten auch 
die Einstelltechniken auf der Notfallstation 
und mit dem Bildverstärker im Operations-
saal Beachtung verdient. 
Sehr begrüsst hätten die Rezensenten 
auch Hinweise auf die etwas andere Ein-
stelltechnik bei Amputationsstümpfen mit 
ihrer Inaktivitätsosteoporose. Trotz oder 
eher wegen der Automatik sind solche 
Aufnahmen chronisch überbelichtet, die 
für die Beurteilung so wichtigen Weichteile 
rabenschwarz weggestrahlt. Das eine 
Röntgenbild mit dem Fuss im orthopädi-
schen Schuh liesse sich ergänzen durch 
solche mit Prothese oder Orthese.  
Das klare und ausführliche Inhaltver-
zeichnis ersetzt nicht das obligate Sachver-
zeichnis am Ende eines jeden Lehrbuches. 
Auch nicht die schöne alphabetische 
Übersicht der Einstellungen. Die Amerika-
ner machen es uns vor, wie mehrere Wege 
sicher zum Ziel führen und nicht nur ein 
einziger, den zu erraten es einiger Anläufe 
bedarf.
Der hervorragenden Qualität des 
Buches tun diese Bemerkungen keinen 
Abbruch. 
Es enthält, wie alle „Kochbücher“ gleich 
am Anfang Kapitel, die sehr wohl Aufmerk-
samkeit verdienten, aber kaum gelesen 
werden, weil die Meinung vorherrscht, 
man sei darüber bestens im Bilde. Den 
Lieblingsadjektiven des Verfassers, wie 
„sorgfältig“, „optimal“ und „differenziert“ 
begegnen wir hier besonders häufig.
„Strahlenschutz“ ist das eine Beispiel, 
„Beschriftung des Röntgenbildes“ das 
andere. Dabei sind beide doch wichtige, 
indirekte Visitenkarten des Herstellers.
Wichtiger noch sind die beiden ersten 
Seiten, der Orientierung des Lesers gewid-
met. Vor allem der Abschnitt über die Ver-
laufsbeobachtung. Wer den Patienten mit 
seiner Vorgeschichte und dem klinischen 
Befund persönlich kennt, ist dem Radio-
logen, der nur das Röntgenbild des Pati-
enten und eine Zeile Angaben  zu Gesicht 
bekommt, um mehr als eine Nasenlänge 
im Vorsprung. 
Das Buch wird damit bewusst zum Poli-
tikum. Es  beweist seit mehr als 20 Jahren, 
dass die Einstelltechnik für Standardauf-
nahmen des Bewegungsapparates bei den 
Orthopäden besser aufgehoben ist als bei 
den Radiologen. 
Die Rezensenten können ein Lied 
singen aus den Tagen, da sie „par ordre 
de moufti“ gezwungen waren, alle ihre 
Patienten für die simpelste Aufnahme 
den Radiologen ihrer Universitätsklinik 
zuzuweisen. Stunden später kehrten die 
oft schwerstbehinderten Patienten zu-
rück, gefolgt nach weiteren Stunden von 
unbrauchbaren Bildern und ebensolchem 
Befundbericht.      
Andreas Bernau lässt es nicht bei sei-
nem Buch bewenden. Seine praktischen 
Röntgeneinstellkurse in Frankfurt haben 
bisher an die 800 Kolleginnen und Kolle-
gen besucht. Weit höher ist die Zahl derje-
nigen, welche das Werk tagtäglich zu Rate 
ziehen. Inhalt, Aufmachung und auch Preis 
sind einzigartig.
René Baumgartner (Zumikon)
Bernd Greitemann (Bad Rothenfelde)
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